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L AS hernias, hidroceles y quistes del cordón, consecuencia de 
una anomalía en la obliteración del 
conducto peritoneo vaginal, son 
afecciones frecuentísimas, conside-
radas como banales y tratadas, 
muchas veces, especialmente las 
hernias, con métodos completa-
mente inadecuados y en desacuer-
do con el estado actual de la ciru-
gía pediátrica. 
ANATOMIA DEL DESARROLLO 
L::.>s testículos, originados en el 
pliegue urogenital, están situados 
inicialmente en la región lumbar 
junto al riñón primitivo (mesone-
fros). A partir del cuarto mes de 
la vida intrauterina emigran hasta 
alcanzar ya las bolsas en el octavo 
mes. El descenso del testículo está 
guiado por la gelatina de Hunter 
- gubernaculum -, tejido mesen-
quimatoso gelatinoso que se ex-
tiende en el feto desde el fondo del 
testículo al del escroto, trayecto 
que con su crecimiento dilata. Pero 
como el crecimiento del guberna-
culum es inferior al de los tejidos 
vecinos, el testículo es traccionado. 
Hay que advertir que dentro de 
la mencionada gelatina crecen el 
proceso vaginal (pliegue del peri-
toneo) y el cremaster, antes de 
que el testículo comience su des-
censo. El testículo va acompañado 
de restos de mesonefros y sus con-
ductos, los cuales darán lugar al 
epidídimo y deferente. Acompañan 
también al testículo en su descen-
so, a través de las capas abdomina-
les, el mencionado pliegue del pe-
ritoneo (pliegue o conducto peri-
toneo vaginal). La parte inferior 
del mismo persiste formando la 
vaginal del testículo. La parte su-
perior se oblitera habitualmente 
tres semanas antes de la termina-
ción del embarazo en el lado iz-
quierdo, mientras en el lado dere-
cho lo hace alrededor de una se-
mana más tarde. 
Las anomalías en la obliteración 
del conducto peritoneo vaginal dan 
lugar a su persistencia total o de 
una porción del mismo, con acu-
mulación de líquido en su interior. 
Ello explica la génesis de las her-
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nias, hidroceles y quistes del cor-
dón congénito (fig. 1). 
HERNIA INGUINAL 
A medida que se va adoptando 
una actitud más intervencionista 
en la hernia inguinal del niño, cre-
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número creciente de casos en la 
primera infancia permitiría la cu-
ración definitiva de las hernias con-
génitas, cuya importancia no es es-
tadísticamente despreciable. 
En el momento actual «la hernia 
inguinal es, con mucho, la afección 
quirúrgica más frecuente en el 
PATENT PROCESSUS 
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Fig. 1. - 1\) Evolución normal del- proceso peritoneo vaginal. B) Hidrocele el'. --1 
la túnica vaginal testicular. e) Hidrocele del cordón espermático (quiste de] 
cordón). D) Persistencia del conducto peritoneo vaginal. El contenido del abdo-
men puede penetrar en el conducto no obliterado, dando lugar a una hernia 
inguinal oblicua externa (WHITB y DENNISON). 
ce, como es natural, su importan-
cia quirúrgica. En cambio, posible-
mente disminuya, o lo haga en un 
futuro próximo, la importancia qui-
rúrgica de la hernia del adulto, ya 
que la intervención correcta de un 
mno» (Agra Cadarso y González) 1_ 
Con nuestros colaboradores, y en 
estos últimos cinco años, hemos 
efectuado un promedio de tres in-
tervenciones por hernia inguinal 
cada semana y con sólo una reci-
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diva conocida -se trataba de una 
hernia estrangulada, en la cual tu-
vimos que extirpar el testículo. 
Puede, pues, afirmarse que la in-
tervención quirúrgica de una her-
nia inguinal en la infancia es, como 
la apendicectomía efectuada a 
tiempo, una de las que proporcio-
na más satisfacciones al cirujano. 
La mortalidad operatoria es prác-
ticamente inexistente y lo mismo 
puede decirse de la recidiva si el 
saco ha sido bien aislado y ligado. 
Aunque es congénita -en el sen-
tido de que ya existe· saco al na-
cer-, habitualmente no se descu-
bre hasta los primeros meses y ex-
cepcionalmente años de la vida. 
Representa la resultante de dos 
factores, uno anatómico o predis-
ponente -fallo en la involución 
del proceso peritoneo vaginal- y 
otro mecánico, determinante -au-
mento de la presión abdominal-o 
Es más frecuente en prematuros y 
distróficos y en los afectos de pro-
cesos catarrales y tosferina, que 
favorecen la aparición de la her-
nia. También afecta preferente-
mente el lado derecho (en un 70 % 
de los casos), lo que se explica 
porque la emigración más tardía 
del testículo en este lado permite 
que permanezca más tiempo abier-
to el proceso vaginal, y el sexo 
masculino con una frecuencia que 
varía de un 86,6 a un 95 % (cifras 
extremas que corresponden a Pos-
senti y Duhamel, respectivamen-
te) 2,3. Se comprende que incluso 
en los casos en que no exista un 
retardo en la coalescencia de las 
paredes del conducto peritoneo-va-
ginal, un exceso en la presión ab-
dominal al principio de la vida, 
puede restablecer la permeabilidad 
del mencionado conducto. 
En el lactante, el contenido del 
saco está constituido habitualmen-
te por el intestino delgado, el ciego 
y el apéndice, y en algunos casos 
también por la vejiga. El poco 
desarrollo del epiplón al principio 
de la vida, explica el que raramen-
te se encuentre, en el saco, en di-
cha edad. Cuando el conducto peri-
toneo-vaginal permanece abierto 
en toda su extensión, la hernia es 
calificada como vaginal testicular. 
Es frecuente en estos casos la de-
tención del descenso del testículo 
en el canal inguinal o en el anillo 
externo. 
En relación con el contenido del 
saco debemos recordar que la exis-
tencia de un ovario -hernia por 
deslizamiento- debe hacernos pen-
sar en un posible estado interse-
xual. En efecto, si hay una hipo-
plasia o agenesia de los anexos de 
un lado es más fácil que el útero 
se desvíe hacia el lado contrario, 
lo que facilitaría la introducción de 
la trompa y anexo en el eventual 
saco herniano. Sin embargo, nos-
otros personalmente no hemos po-
dido comprobar la existencia de un 
estado intersexual en estos casos. 
En las niñas con hernia inguinal 
bilateral, cuyo saco herniario con-
tiene las gónadas, siempre habrá 
de pensarse en el síndrome de fe-
minización testicular (Grob) 36. 
Este autor recomienda en el men-
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ciona:do síndrome, la siguiente 
conducta: «al operar una hernia 
los testículos han de tra:sladarse, 
después de una escisión de prueba, 
a la cavidad abdominal, cuando se 
trata de una hernia vaginal testi-
'cular, o al espacio pre-peritoneal, 
si es una hernia vaginal funicular. 
No deben extirparse estos órganos, 
porque se trata de órganos activos 
desde el punto de vista hormonal, 
con producción de estrógenos, y 
ello impediría el desarrollo poste-
rior de las mamas». 
Sintomatología 
Abultamiento que aparece y des-
aparece en la ingle y escroto. A ve-
ces síntomas de compresión e in-
cluso pérdida del apetito y retraso 
ponderal. 
Según Schaffer 4 muchos de es-
tos niños gritan, como si tuvieran 
dolor, dos o tres semanas antes de 
manifestarse la hernia. Ello ha 
dado lugar a la creencia de que el 
lloro excesivo en el niño era la 
causa de la hernia, a pesar de que 
probablemente ha sido ésta la cau-
sa de la actitud del niño. Sin em-
bargo, no raras veces la excitación 
del niño no guarda relación alguna 
con la hernia (otitis, por ejemplo). 
Diagnóstico 
Con frecuencia ya lo hacen los 
padres. D. Dunavant y H. Wilson 5, 
consideran de un valor decisivo la 
certeza, según la madre, de que 
existe una tumoración episódica en 
la región inguinal o escrotal. Pero 
la sola afirmación de lá madre no 
justifica la intervención. Es im-
prescindible confirmar el diagnós-
tico nosotros mismos, y si la ex-
ploración no es convincente, apla-
zar la intervención quirúrgica. 
La inspección es de gran valor. 
Las variaciones de la tumoración 
con el llanto, esfuerzo y posición 
-la actitud erecta favorece la dis-
tensión del saco- y la reducción 
de la misma, permiten fácilmente 
el diagnóstico con la adenitis ingui-
nal, ilíaca supurada y el quiste del 
cordón. Este es tenso, transparen-
te y no se puede reducir o se re-
duce a veces aparentemente, pero 
la tumoración abulta en la parte 
alta del conducto inguinal. Los hi-
droceles comunicantes se reducen 
completamente, pero sin la sensa-
ción táctil y auditiva -que Grob 
califica de arrullo- propia de la 
reposición del intestino. 
La introducción de un dedo a 
través del anillo inguinal externo, 
tal como se practica en el adulto 
-maniobra que permite darnos 
cuenta de la dilatación del anillo, 
ya que si éste es de tamaño nor-
mal no se puede insinuar el dedo 
y la propulsión producida por la 
tos- no debe practicarse en el 
lactante ni, incluso, en el niño de 
pocos años. Aparte de que es una 
maniobra demasiado traumatizan-
te dado el tamaño relativo de nues-
tro dedo, no nos proporciona ha-
bitualmente información alguna. 
En cambio, la palpación de la re-
gión inguinal deslizando el dedo 
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NO 
Fig. 2. - La introducción de un dedo a través del anillo inguinal externo. ta! 
·como se practica en el adulto, no debe practicarse en el lactante ni incluso en el 
niño de pocos años. Aparte de ser una maniobra demasiado traumatizan te, dado 
'el tamaño relativo de nuestro dedo, no nos proporciona, habitualmente, información 
,alguna. En cambio, la palpación de la reglón inguinal deslizando el dedo índice 
<o el medio paralelamente al ligamento inguinal, puede permitir notar un aumento 
,de espesor y el frote de las dos superficies del saco que se rozan; es el llamado 
sign'J de la seda, cuya comprobación, sin embargo, requiere cierta práctica. 
NO 
'Fig, 3. - El braguero, especialmente si es armado o de goma dura, puede lesionar 
,el cordón. Si por alguna causa la intervención está contraindicada, el mejor ven· 
daje es una madeja de hilo suave. 
5 
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Índice o el medio paralelamente al 
ligamento inguinal, puede permitir 
notar un aumento de espesor y el 
frote de las dos superficies del 
saco que se rozan, es el llamado 
signo de la seda, cuya comproba-
ClOn, sin embargo, requiere cierta 
práctica (fig. 2). Según Keisewet-
so peritoneal, ello sólo permite la 
curaClOn en número muy limitado. 
de casos (fig. 3). Según DuhameI 6,. 
a partir de los 6 meses, y según 
White y Dennison 7, a partir de los 
3 meses, ya no hay que contar con 
la posibilidad de curación espontá-
nea (fig. 4). (Cuán lejos están es-
3 meses 
6 meses 
Fig. 4. - Según WHtTE y DENNISON, a partir de lo" 
tres meses, y, según DUHAME~, de los seis, no hay 
que confiar en la posibilidad de una curación es-
pontánea. 
ter, en los niños muy pequeños el 
tacto rectal puede permitir palpar 
la región inguinal y comprobar la 
existencia del saco. 
Tratamienlo 
Aunque un braguero de goma o 
vendaje de madeja de hilo suave 
favorece la obliteración del proce-
tos 3 y 6 meses de los 6 años, edad' 
a partir de la cual, según Ombre-
danne, en 1949, la intervención ope-
ratoria era lo único que podía per-
mitir la curación). Es muy fre-
cuente la reaparición del proceso 
en casos que se habían considera-
do curados, especialmente en la 
edad escolar, en la cual el niño eje-
cuta ejercicios de cierta violencia. 
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Los métodos incruentos de tra-
tamiento presentan los siguientes 
peligros e inconvenientes: 
V Es difícil de mantener el 
vendaje bien colocado' si la hernia 
tiene cierto tamaño. 
2.° La dificultad es mucho ma-
yor aún si el proceso es bilateral. 
3.° La piel del lactante se ma-
cera con facilidad, lo que puede 
.representar un peligro en caso de 
tener que intervenir con urgencia, 
pues, en contradicción de lo que se 
cree habitualmente, en algunos ca-
sos excepcionales la hernia estran-
gulada puede resultar de imposible 
reducción a pesar de haber emplea-
do todos los métodos recomenda-
bles en estos casos (sedantes, ba-
ños calientes, aplicación de hielo o 
cloruretilo, maniobras suaves en 
decúbito apropiado, etc.). 
Vimos a un lactante afecto de 
hernia estrangulada cuya reduc-
ción nos resultó imposible. De nues-
tro servicio fue trasladado a otro, 
-en el cual se empeñaron en reducir 
la hernia, convenciéndose al cabo 
de varias horas de que la interven-
ción era indispensable. El cirujano, 
·con ya cierta experiencia quirúr-
gica de urgencia, no comprendía 
por qué la reducción había resulta-
do imposible a pesar de que la es-
trangulación databa de pocas ho-
ras. 
4.° Está absolutamente contra-
indicado en las hernias que contie-
nen . un órgano a permanencia: co-
.:mo el ovario en las niñas o en los 
varones cuando se asocia a un tes-
tículo sin descender o a un hidroce-
le (Agra Cadarso y González) 1. 
5.° Especialmente si es armado 
o de goma dura puede lesionar el 
cordón (fig. 3). 
6.° Si se llevan varios meses y 
so bre todo años, dará lugar a una 
atrofia de la región inguinal, fac-
tor favorecedor de las hernias, es-
pecialmente en la edad madura . 
7.° Aunque sea relativamente 
bien tolerado, la vigilancia conti-
nua de la prótesis determina en 
ciertos casos una psicosis mater-
na, lo que perturba el desarrollo 
del niño el cual, al principio de su 
vida extrauterina, está estrecha-
mente unido a la madre -o a la 
persona que la sustituye- a pesar 
de que el cordón umbilical somá-
tico fue ligado en el momento del 
nacimiento. 
El concepto de la gestación ex-
terna de Bostock (1958), es muy 
sugestiva. La vida fetal no termi-
na con la expulsión a través del 
canal del parto, sino con el princi-
pio de la locomoción cuadrúpeda. 
La vida fetal humana debe divi-
dirse en dos períodos de duración 
aproximada de nueve meses, co-
rrespondiendo el primero a la ges-
tación interna y el segundo a la 
externa. Montagu 8 (1961) ha su-
gerido que el feto, en su gestación 
exterior, se parece al embrión del 
marsupial en su bolsa, y hasta que 
no haya terminado su gestación 
externa necesita, hasta C'Íerto pun-
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to como en la interna, seguridad, 
madre, alimento y contacto mater-
nal íntimo. La madre debe, pues, 
imitar las condiciones intrauteri-
nas durante unos 270 días más, a 
partir del momento del nacimien-
to. Es obvia la trascendencia de 
este concepto para explicar y solu-
cionar muchos problemas que plan-
tean las enfermedades psicosomá-
ticas y la inadaptación social (Bos-
tock) 9. 
J(o~ento operatorio 
Así que se diagnostica la hernia) 
es preferible operar) excepto si el 
lactante es de poco peso o tiene 
cualquier proceso que pueda agra-
var el pronóstico operatorio) de 
por sí ~uy bueno. 
El criterio clásico de no inter-
venir en el lactante, excepto en los 
casos de intolerancia del vendaje 
o crisis de atascamiento, no es de-
fendible en la actualidad. El apla-
zar la intervención en un lactante 
normal hasta el año y medio o los 
dos años, es una conducta no jus-
tificada y que en los mejores ser-
vicios de Norteamérica se ha aban-
donado hace ~ás de veinte años. 
y nos causa sorpresa que sólo hace 
trece años, en la última edición de 
su libro de cirugía infantil, Ombre-
danne 10 considera que a partir de 
los seis años (!) debe intervenirse, 
pues entonces ya no puede confiar-
se en la curación por medios in-
cruentos. 
Duhamel considera que puede 
aplazarse la operación hasta los 
6 meses de edad si el vendaje es 
bien tolerado. Pasada esta edad, la 
operación debe ser sistemática, ya 
que no puede contarse con la cu-
ración espontánea de la hernia. El 
criterio actual de la mayoría de 
los autores es operar cualquiera 
que sea la edad si no existe una. 
especial contraindicación. 
Betex 11, como la mayoría de· 
autores, es partidario de una inter-
vención precoz que, «gracias a los. 
progresos de la narcosis, puede-
practicarse desde la más tierna. 
edad, incluso en el prematuro, con 
excelente resultado». Es indudable· 
que el mejor momento operatorio 
serían los dos primeros días de la. 
vida, en los cuales no se hace con. 
frecuencia el diagnóstico. 
Schaffer 4 considera que en el 
recién nacido afecto de una hernia. 
inguinal, no debe esperarse más 
de pOcos días o semanas para efec-. 
tuar la intervención. La espera la. 
aconseja solamente para que el mo-. 
mento operatorio no resulte inopor-
tuno para los padres. Sin embargo, 
recuerda que a veces una espera 
más prolongada puede ser aconse-· 
jable en las niñas, ya que en ellas' 
la curación espontánea es mucho, 
más frecuente que en los niños,. 
hecho que coincide con nuestra ex-o 
periencia. 
Recuerdo anatómico quirúrgico .. 
En su descenso a través del con-o 
dueto inguinal, el testículo y el 
cordón crean su camino a través; 
de la fascia transversalis, borde, 
inferior del oblicuo menor y final-, 
,------------------------------------------------. 
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mente aponeurosis del oblicuo ma-
yor. Cada uno de los mencionados 
elementos anatómicos proporciona 
una cubierta al cordón: la fascia 
transversalis, la espermática inter-
na, el oblicuo menor, la fascia y 
músculo cremas ter, y el oiblicuo 
mayor la fascia espermática exter-
na (fig. 1). 
El saco yace en medio del cor-
dón, el cual está rodeado de sus 
cubiertas. El plexo pampiniforme 
venoso está en su parte anterola-
teral y el conducto deferente y su 
arteria en la parte posterointerna. 
Las cubiertas mencionadas son 
muy fácilmente distinguibles. La 
capa que corresponde al cremaster 
tiene habitualmente fibras muscu-
lares bien desarrolladas. La fascia 
interna es con frecuencia muy del-
gada, y no fácilmente reconocible 
si no se tiene cierta experiencia. 
Algunos' aspectos de la técnica 
quirúrgica. - En lo que se refiere 
a la técnica, debemos tener en 
cuenta: 
1.0 Que aceptado el axioma de 
que en la hernia del niño el saco lo 
es todo y la pared es M importan-
cia nula o secundaria, la técnica 
de los cirujanos pedíatras, con di-
versas variantes, ha estado de 
acuerdo con esta concepción. Ex-
ponente de este criterio es esta 
frase de Laurence 12: «Un sac her-
niarie congénital dument enlevé ne 
repusse pas plus qu'un appendice». 
Se comprende que haya dado muy 
buenos resultados la operación de 
Mitchell-Banks 13, que liga simple-
mente el saco sin abrir el conducto 
inguinal, técnica que viene facili-
tada por la cortedad, en el niño, 
del mencionado conducto. Sin em-
bargo, esta técnica no es recomen-
dable: V Si no se tiene cierta ex-
periencia. 2.° Si la hernia es de 
gran tamaño, pues entonces las pa-
redes del conducto están muy adel-
gazadas y distendidas, por lo que 
resulta indicada la reconstrucción 
elel mismo. 
Otros cirujanos fruncen la apo-
neurosis del oblicuo mayor incin-
dida (Czerny) 14. 
Lorthioir, Turner 15, Mac Len-
non 16, Pfeiffer, Russel 17, Herz-· 
feld 18, Potts y col. 19, Coles, Mc-
Ewen 20, Gilbert y CIatwo Rthy 21, 
Fischer 22 y otros, incinden la apo-
neurosis del oblicuo mayor, que su-
turan luego, pero no el anillo. Este 
es seccionado por Kiese1wetter 23, 
Packard y McLauthilin 24, Duc-
kett 25, Dunavant y Wilson 26, Cny-
der y Chaffin 27, Rothenberg y 
Barnett 28, los cuales reconstruyen 
sólo la aponeurosis del oblicuo y 
anillo inguinal externo, sin efec-· 
tuar reconstrucción plástica en el 
conducto inguinal. En cambio, 
Graglietto 29, Ferguson 30, Gross. ~1, 
Koontz 32, McLauchlin y Kleager '13, 
Posadas 34, S:wenson 35 y Grob 36, 
efectúan una plastia prefunicular 
con pequeñas variantes técnicas. 
2.° Debemos tener en cuenta 
una serie de puntos fundamentales 
orientados principalmente a evitar 
que se traumaticen las frágiles es-
JO ANALES DE MEDIClNA y CIRUGíA Vol. XLIII. - N.o 175 
NO 
Fig. 5. - Como debe efectuarse la incisión de la piel. 
NO 
Fig. 6. - No debe separarse el cordón de su lecho como se efectúa habitual 
mente en el adulto. El saco debe disecarse sin que el cordón varíe de situación 
anatómIca. 
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tructuras del cordón y el testículo 
o que la circulación del mismo que-
de comprometida después de la 
operación, y prevenir los hemato-
mas postoperatorios del escroto. 
La importancia de la técnica 
atraumática en la hernia en el 
niño, en relación con el adulto, 
viene expresada por Potts 37: « The 
comparison of a hernia in an in-
fant with a hernia in an adult is 
something like the difference bet-
ween fixing a Swiss watch and re-
pairing a Big Ben alarmclock». 
Lo que no debe hacerse 
l." Incisión oblicua en lugar de 
horizontal. Esta última debe co-
rresponder a los pliegues cutáneos, 
a nivel del orificio inguinal interno 
o incluso algo más arriba en el lac-
tante de pocos meses para no tener 
que atravesar el panículo adiposo 
suprapúbico -habiualmente de 
bastante espesor en esta edad- y 
proteger mejor la herida de una 
eventual contaminación por la ori-
na (fig. 5). 
2. o Separar el cordón de su le-
cho, tal como se efectúa habitual-
mente en el adulto (fig. 6). El saco 
debe disecarse sin que el cordón 
varíe de situación anatómica. 
3.° Intentar la extirpación de 
la porción distal del saco o la su-
tura de la misma. (Véase trata-
miento del hidrocele y quiste del 
cordón.) (Fig. 7.) 
4.° No comprobar la buena si-
tuación del testículo y el cordón 
en los casos en que aquél ha sido 
más o menos movilizado durante 
la intervención. Mediante un ins-· 
trumento romo o el dedo índice el 
testículo es colocado nuevamente· 
en el escroto (fig. 8). 
5.0 Reconstrucción de la pared 
según la técnica de Bassini. Ello· 
requeriría el traumatismo que re-
presenta el desplazamiento del cor-
dón, aparte de que la retracción ci-
catrizal puede dar lugar a eleva-
ción del testículo, seguida a veces 
de atrofia del mismo (orquidopa-
tías yatrógenas) (fig. 9). 
6.° Proteger la herida operato-
ria con gasas --en lugar de hacer-
lo con piel plástica -y no tomar 
precauciones especiales al menos 
en las primeras 24 horas (fig. 10). 
(Hay que advertir que el arco, sin. 
embargo, predispone a que el niño 
se enfríe, si la temperatura del 
aire ambiente no es elevada.) Pa-
sado este plazo, en los casos en que 
las condiciones familiares pueden. 
permitir ya el regreso del niño a 
su domicilio, debe evitarse cuida-
dosamente la contaminación de la 
herida por la orina. El método más 
seguro es no colocar las bragas 
hasta que se ha;yan quitado los 
puntos. Hasta este momento, el 
niño debe estar en la cama, sin 
bragas, cubierto con una toalla o 
manta -como la que ha de ser 
usada para su traslado-, pero de-
jándole cierta libertad de movi-
mientos. 
Potts 37, que como otros ciruja. 
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Fig. 7. - El saco herniario aislado es seccionado 
a nivel de su extremidad distal, la cual no es 
extirpada (DUHAMEL). 
Fig. 8. - El cordón y el testículo quedan 
en situación normal al colocar este último 
en el escroto mediante el dedo índice o 
con un instrumento romo. 
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NO 
Fig. 9. - El método de Basini no debe hacerse nunca. La reparación de la pared 
-no indispensable si no se ha abierto el conducto inguinal y la hernia, de pequeño 
tamaño, no ha distendido éste- debe ser perfunicular, es decir, que los puntos 
de sutura deben estar situados delante del cordón. 
Fig. 10. - No debe, en princIpiO, protegerse la piel con gasa sin tomar ninguna pre-
caución especial. La mejor protección es la piel plástica tipo Nobecután. Puede colocarse 
el dispositivo de Stiles, en el cual el paño que desciende del arco sirve para absorber 
la orina (en la figura no se ha representado el que los brazos y las piernas estén 
sujetos). Sin embargo, un simple arco es suficiente. Lo que sí es fundamental es que 
el niño no lleve bragas hasta que se le hayan quitado los puntos. Envuelto en una 
toalla o manta es como debe sacarse de la cama. 
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nos de Estados Unidos roapta la 
piel con suturas discontinuas de 
seda -recomienda emplear la 
blanca para que no pueda visuali-
zarse a través de la piel-, aplica 
una diminuta tira de gasas sobre 
la incisión, la cubre con tela adhe-
siva impermeable y da de alta al 
niño al día siguiente de la inter-
vención. No indica restricción al-
guna de la actividad en los meno-
res de 5 años, y en los mayores de 
esta edad prohibe todo ejercicio 
violento durante dos semanas. 
Esta conducta no nos parece se-
gura) entre nosotros) en la gente 
de baja posición social. 
6.° No comprobar la buena si-
tuación del testículo y el cordón 
en los casos en que aquél ha sido 
más o menos movilizado durante 
la intervención. 
7.º No intentar el descenso y 
fijación del testículo del lado afec-
to cuando dicha glándula no está 
en situación normal. A veces la 
orquidopexia debe efectuarse en 
dos tiempos en estos casos. En un 
primer tiempo se deja el testículo 
por delante del anillo inguinal ex-
terno, y en Un segundo, algunos 
años más tarde, se fija el testículo 
en el fondo de las bolsas, habitual-
mente por el método transescrotal 
de Ombredanne. 
Lo que puede hacerse 
1.° Una vez efectuada la inci-
sión cutánea horizontal, incindir la 
aponeurosis, no en la misma direc-
ción, sino en la del conducto ingui-
nal -dirección que corresponde a. 
las fibras de la aponeurosis-lo que 
evita una posible desorientación en 
el reconocimiento de las diferentes 
estructuras anatómicas para el que 
no está habituado a operar hernias: 
en los niños. 
2. o La torsión del saco, pues 
esta maniobra rechaza hacia la ca~ 
vidad peritoneal el contenido del 
mismo y facilita que su ligadura 
se efectúe en una zona muy pro-
ximal. 
3.° La maniobra de Barker, im-
prescindible en las niñas ;;:¡i se ha 
seccionado el saco juntamente con 
el ligamento redondo, sección esta 
última que simplifica la técnica y 
evita las lesiones de la rama de la 
arteria uterina que acompaña al 
mencionado ligamento (sin embar-
go, si puede disecarse correcta-
mente el saco del ligamento re-
dondo, es preferible hacerlo). El 
no emplear esta maniobra dará lu-
gar a trastornos estáticos uterinos 
a consecuencia de la sección del 
ligamento redondo. 
4.° No hay acuerdo respecto a 
la conveniencia de efectuar una 
herniotomía bilateral cuando sólo 
se ha comprobado .la existencia de 
hernia en un solo lado. Dado el 
predominio evidente de la hernia 
en el lado derecho (en un 80 % de 
casos), aconseja Potts la hernioto-
mía bilateral en toda hernia iz-
quierda. Santulli y Sha'W 38, des-
pués del estudio de 350 niños ope-
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rados de hernia inguinal entre 
1946 y 1954, cuya evolución se 
:siguió en el curso de 5 a 14 años 
(7,7 años por término medio) y la 
comparación con los resultados de 
la exploración contralateral del ca-
nal inguinal en otro grupo de 175 
casos, operados de hernia clínica-
nará cuidadosamente en todo niño 
con una hernia clínicamente unila-
teral, pero no debe procederse ru-
tinariamente a su exploración, a 
menos de que no exista un ante-
cedente seguro de hernia o que se 
compruebe un hidrocele o espesa-
miento marcado del cordón esper-
Fig. 11. - Comprobación de existencia de un saco en el otro 
lado, en el momento de la intervención (ALEX E. PEARCE). 
Fig. 12. _ Tratamiento quirúrgico de una hernia inguinal por vía subperitoneal. Incisión 
horizontal en el pliegue medio del vientre, cerno para una apendicectomía. Aislamiento 
del pedículo peritoneo vaginal. Después :ie la liberación del deferente y del pedículo 
espermático el origen peritoneal del saco ha sido seccionado. Si se interviene en el 
lado derecho se puede extirpar la apéndice. La intervención se termina como una apen-
dicectomía (DUHAMEL). 
mente unilateral entre 1957 y 1960, 
recomiendan la siguiente conduc-
ta: «Faltando cualquier contrain-
dicación, toda hernia inguinal debe 
repararse quirurgicamente tan 
pronto como se establezca el diag-
nóstico. El lado opuesto se exami-
mático, indicio de un saco hernia-
rio. No recomiendan la exploración 
sistemática o ciega». 
Alex E. Pearce 39 recomienda la 
palpación y comprobación de la 
existencia de un saco en el otro 
lado, en el momento de la inter-
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vención (fig. 11). Empezamos a em-
plear este método, que nos parece 
útil, aunque en algún caso la es-
trechez del cuello del saco lo haga 
inoperante. 
5.° Si debe efectuarse simultá-
neamente el tratamiento quirúrgi-
co de una hernia inguinal derecha 
y de una apendicitis en frío, es 
muy recomendable la técnica de 
Duhamel (fig. 12). A nivel de su 
entrada en el orificio profundo del 
conducto inguinal los elementos 
del cordón están simplemente yux-
tapuestos, puesto que no existe la 
fibrosa común, lo que facilita el 
aislamiento del divertículo perito-
neo-vaginal. En estos últimos años 
Duhamel sólo efectúa su técnica 
de cura por vía subperitoneal de 
las hernias inguinales entre los 
18 meses y 6 años (antes de esta 
edad puede resultar difícil, y a 
partir de los 6 años puede dismi-
nuir la solidez del conducto ingui-
nal). 
ESTRANGULACION HERNIARIA 
Es una complicación que se pre-
senta en alrededor de un 5 % de 
las hernias y en Un tercio de los 
casos se desconocía la existencia 
de la misma. 
El peligro evidente de la estran-
gulación, tanto mayor cuanto me-
nor es la edad del niño, es un ar-
gumento de indiscutible valor a 
favor de una conducta operatoria 
sistemática, sea cual fuere la edad, 
si no existe alguna contraindica-
ción especial. 
Duhamel 6 es partidario de la si-
guiente conducta en la hernia es-
trangulada: después de haber con-
seguido, como es habitual, la re-
ducción incruenta, espera un plazo 
de 24 a 48 horas antes de efectuar 
la intervención. Sin embargo, si la 
estrangulación lleva poco tiempo" 
no hay ningún inconveniente en 
efectuar la intervención acto se-
guido de la reducción, ya que no ha 
habido tiempo para que se produz-
ca un edema en la región que tene-
mos que intervenir. Por otra parte, 
la intervención a las 24-48 horas: 
de la reducción no impide, como' 
hemos podido comprobar en algu-
nos casos, que exista un edema. 
más o menos acentuado en la reo. 
gión operatoria, lo que dificulta la. 
técnica desgarrándose el saco con 
cierta facilidad. 
Es necesario no confundir la. 
verdadera estrangulación hernia-
ria con la llamada «hernia de' 
Clairmont», no rara en el lactante' 
afecto de una hernia y que presen-
ta distensión intestinal a conse-
cuencia de una gastroenteritis. En 
estas circunstancias, la distensión 
ileal masiva. determina que el saco, 
sea ocupado por un asa meteórica. 
que difícilmente se deja reducir, 
porque ha perdido temporalmente-
su derecho de domici1io~ 
La hernia estrangulada plantea 
problemas de diagnóstico diferen-. 
cial con una adenitis inguinal su-
purada, a pesar de que los grupos; 
inguinales' están~ ñabitualmente~ 
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Fig. 13. - Fotografía correspondiente a un ovario 
qu ís tico extirpado a un lactant e de dos meses 
que intervinimos por presentar un cuadro de 
he rnia estrangulada. 
Fig. 14. Fotografía correspondiente a más de 20 cen tímetros del 
intestino delgado que tuvimos que extirpar en una hernia estrangu-
lada de un niño de 20 días. Curación. 
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por debajo del ligamento inguinal, 
separados del anillo y a veces se 
encuentra en las extremidades la 
puerta de entrada séptica. La or-
quidopidermitis aguda, la torsión 
testicular o de la hidátide de Mor-
gani, o la distensión de un saco 
por el exudado peritoneal, pueden 
dar lugar también a errores diag-
nósticos. Siempre que se sospeche 
la existencia de una hernia estran-
gulada que no se ha podido redu-
cir -por supuesto) habiendo em-
pleado maniobras suaves~) debe 
efectuarse la < intervención. Pode-
mos encontrarnos con una torsión 
testicular o de la hidátide o inclu-
so con una adenitis inguinal fácil-
mente extirpable, procesos en cuya 
posible existencia se habri ya pen-
sado en algunos casos, pero habre-
mos evitado catástrofes como la 
del caso siguiente: 
Hace más de 20 .años vimos a 
un lactante con una tumoración 
irreductible de la región inguinal, 
que erróneamente diagnosticamos 
de adenitis. Dijimos que si no ocu-
rría nada anormal, volvieran a ver-
nos a los dos días para ver si el 
proceso había madurado. Nos tra-
jeron el niño con una fístula intes-
tinal. 
Más raro es encontrarnos con un 
ovario quístico (fig. 13) o torsiona 
do en el interior del saco. 
En el diagnóstico diferencial de 
la hernia inguinal estrangulada, 
debemos tener en cuenta que si 
. bien es cierto que el lactan te pre-
senta cierta facilidad en vomitar, 
. con o sin causas que lo expliquen 
o justifiquen, es muy frecuente ob-
servar hernias estranguladas, que 
lleven 12 ó 15 horas, sin que hayan 
aparecido vómitos, a pesar de que 
el contenido del saco sea sólo in-
testino -como ya hemos dicho, el 
epiplón raramente está contenido 
en el saco debido al escaso desarro-
llo del mismo en edades tempra-
nas. 
Es evidente que las posibilidades 
de recuperación de un intestino al 
principio de la vida son mayores 
que más adelante, pero ello no 
justifica el no efectuar la resección 
en los casos dudosos, ya que el es-
tado actual de la anestesia y reani-
mación hace que la gravedad de 
la intervención sea mínima y prác-
ticamente análoga a la propia de 
otras edades (fig. 14). Si el caso es 
dudoso en lo que se refiere a la 
necesidad de resección, deben an-
tes colocarse comresas calientes en 
el intestino e infiltrar con novocaí-
na el meso correspondiente. En 
algunos casos ha mejorado de tal 
forma la coloración del intestino, 
que se ha considerado la resección 
como no indicada. Esta mejoría de 
coloración es más factible al prin-
cipio de la vida debido a la juven-
tud biológica de las paredes vascu-
lares. 
HIDROCELES Y QUISTES 
DEL CORDON 
Ya hemos descrito la evolución 
del proceso vaginal cuyas pertur-
baciones pueden dar lugar a las 
hernias indirectas, ya comentadas, 
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y a hidrocele testicular o funicular, 
es decir, de la túnica vaginal tes-
ticular o del cordón (del conducto 
de Nuck en el sexo femenino), por-
que la obliteración incompleta va 
acompañada de una exudación de 
líquido que se colecciona entre las 
dos hojas. 
Sintomatología 
Son muy frecuentes al principio 
de la vida y se manifiestan por 
una tumoración redondeada u oval, 
quística y más bien blanda, que 
no da lugar a otros síntomas, apar-
te de unas ligeras molestias loca.-
les. La localización más frecuente 
es el testículo; se observan con 
frecuencia menor en el cordón es-
permático o en el canal de Nuck. 
El tamaño es habitualmente mu-
cho mayor en el primero que en 
el segundo y tercero. 
El quiste del cordón o del canal 
de Nuck puede plantear problemas 
de diagnóstico diferencial con una 
hernia inguinal estrangulada. Aun-
que irreductible, es móvil en todas 
direcciones, por lo general indoloro 
y su existencia conocida desde 
hace cierto tiempo. Raramente 
puede comprobarse la transilumi-
nación debido a estar cubierta por 
la aponeurosis del oblicuo mayor. 
El hidrocele funicular habitual-
mente de menor tamaño que el tes·· 
ticular, puede deslizarse hacia la 
cavidad abdominal, con la que 1<.> 
une un pequeño tallo, pero no pue-
de reponerse en ella. Si el hidrocele 
se reduce verdaderamente por 
--a;,; J 
compresión y su disminución de ta-
maño o desaparición es real, es que 
se trata de un hidrocele comuni-
cante. 
Los hidroceles de la túnica vagi-
nal raramente dan lugar a dificul-
tades en el diagnóstico. Constitu-
yen una tumoración blanda o ten-
so-elástica e indolora, a veces bila-
teral, que envuelve el testículo por 
delante y arriba. El polo superior 
puede palparse junto o inmediata-
mente debajo del anillo inguinal 
externo. Los testículos sólo pueden 
palparse en los hidroceles fláccidos,. 
pero su sombra se dibuja por trans-
iluminación. El hidrocele puede ir,. 
en algunos casos, acompañado de 
una hernia indirecta cuya existen-
cia no puede confirmarse con cer-
teza hasta el momento de la opera-
ción, pues la hernia es con frecuen-
cia, como el hidrocele, translúcida. 
Un hidrocele secundario de la tú-
nica vaginal puede ser provocado 
por enfermedades del testículo o 
del epidídimo. 
Tratamiento 
El hidrocele raramente requiere 
ser intervenido en el primer año de 
la vida. Muchos desaparecen es-
pontáneamente y el tratamiento 
quirúrgico está indicado cuando la 
tumoración, debido a su tamaño,. 
provoque evidentes molestias. A 
partir del primer año, la regresión 
espontánea es muy rara, por lo que 
la intervención quirúrgica está in-
dicada. Ahora bien, si además del 
hidrocele de la vaginal testicular o 
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Fig. 15. - Extirpación en masa de un 
quiste del cordón, previa sección del liga-
mento de Cloquet en sus dos polos. Si está 
muy adherido a los elementos del cordón, 
es fácil provocar lesiones vasculares. En 
estos casos es preferible dejar una pe-
queña superficie de serosa adherida al 
cordón y efectuar una resección sólo sub-
total. 
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Fig. 16. - En los hidroceles, en lugar de la inversión de la vaginal, debe efectuarse 
una escisión subtotal, lo que requiere un aislamiento previo-de la serosa. Sólo se 
deja una pequeña porción en el testículo y al pie del cordón. 
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del cordón existe una hernia ingui-
nal -complejo hernia hidrocele-, 
lo que ocurre casi siempre en los 
hidroceles aparecidos después de 
los primeros meses de la vida, debe 
tenerse el mismo criterio de inter-
venir precozmente como en la her-
nia simple. Sin embargo, a veces, 
el hidrocele o el quiste del cordón 
actúan como un buen medio de 
contención -braguero biológico--
de la hernia, por lo que es lícito 
entonces esperar hasta terminado 
el primer año en el supuesto, claro 
está, de que, como hemos dicho 
anteriormente, el hidrocele no pro-
voque, por su tamaño, evidentes 
molestias. 
Finalmente, en lo que se refiere 
a la asociación de hidrocele y la 
hernia inguinal, recordaremos que 
el llamado hidrocele comunicante 
constituye en realidad una hernia 
inguino-escrotal vacía de conteni-
do, y que requiere el mismo trata-
miento que ésta. 
El hidrocele, en la infancia, nun-
ca debe ser aspirado. El líquido 
vuelve a formarse casi siempre y 
si se trata de un quiste del cordón, 
pueden puncionarse vasos con la 
formación de un hematoma. La in-
yección de substancias esclerosan-
tes es peligrosa y puede dar lugar 
a incremento del tamaño del hidro-
cele y lesionar el testículo y el cor-
dón espermático. 
En lo que se refiere a la técnica 
de la intervención, debe efectuarse 
una incisión igual que en las her-
nia.s (las incisiones escrotales PUI;'-
den dar lugar a complicaciones he-
morrágicas o infecciosas y no per-
miten explorar el canal inguinal). 
U na vez exteriorizado el quiste o el 
hidrocele, haciendo presión suave 
a través del escroto protegido esté-
rilmente, se abre la fibrosa común, 
y previa disección de los diversos 
planos, se expone la pared serosa 
del quiste. 
Si se trata de un quiste del cor-
dón, debe ensayarse su extirpa-
ción en masa, previa sección del 
ligamento de Cloquet en sus dos 
polos (fig. 15). Si está muy adhe-
rido a los elementos del cordón, es 
fácil provocar lesiones vasculares. 
En estos casos es preferible dejar 
una pequeña superficie de serosa 
adherida al cordón y efectuar una 
resección sólo subtotal. 
En los hidroceles, en lugar de la 
inversión de la vaginal, la mayoría 
de autores tienden a efectuar la es-
cisión subtotal, lo que requiere un 
aislamiento previo de la serosa, ex-
cepto una pequeña porción que se 
deja en el testículo y al pie del 
cordón (fig. 16). En todas estas in-
tervenciones hay que buscar, y si 
existe resecar, un posible saco her-
niario. El testículo se reintegra a 
la bolsa previa hemostasia cuida-
dosa, y comprobación de que ha 
quedado en buena posición. Se su-
tura luego el tendón conjunto a la 
arcada crural y aponeurosis del 
oblicuo mayor tal como hemos ex-
puesto en las hernias (fig. 9). 
Los quistes del oanal de NuckJ 
homólogo en el sexo femenino de 
los quistes del cordón, pueden si-
mular una hernia del ovario, y en 
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este caso el tacto rectal mostraría 
la correspondiente desviación del 
útero. La intervención quirúrgica 
es más simple que en los quistes 
del cordón, aunque hay que pro-
curar respetar el ligamento redon-
do, y si éste ha sido seccionado, o 
existe un saco herniario, hay que 
efectuar la maniobra de Barker. 
Es muy interesante insistir, co-
mo han hecho otros autores y nos-
otros 40 a 48, en el diagnóstico y tra-
tamiento de las oclusiones congé· 
nitas de las vías naturales, de las 
cuales el pedíatra o el que cumple 
sus funciones tiene una experiencia 
escasa o prácticamente nula -ex-
cepto si presta servicio en una Ma-
ternidad o en una Clínica Pediátri· 
ca Médico-Quirúrgica de importan-
cia-. Pero este mismo pedíatra 
habrá visto con frecuencia casos de 
las afecciones que nos ocupan cuya 
resolución, si no plantea problemas 
de gravedad -·excepto en la es-
trangulación herniaria- tiene, es-
tadísticamellte, extraordinario va-
lor. Por eso hemos creído de inte· 
rés exponer un breve resumen del 
estado actual del tratamiento de 
las frecuentes y «banales» anoma-
lías de obliteración del conducto 
peritoneo vaginal. 
RESUMEN 
Las anomalías de obliteración del conducto peritoneo vaginal son 
afecciones frecuentísimas consideradas como banales y tratadas mu-
chas veces, especialmente las hernias, con métodos completamente 
inadecuados de tratamiento y en desacuerdo con el estado actual de la 
Cirugía Pediátrica. 
Después de enumerar los peligros e inconvenientes de los métodos 
incruentos de tratamiento, recuerda que así que se diagnostique la 
hernia es preferible operar, excepto si el lactante es de poco peso o 
tiene cualquier proceso que pueda agravar el pronóstico operatorio de 
por sí muy bueno. 
Después de recordar lo que no debe hacerse y 10 que puede hacer-
se, y comentar brevemente la estrangulación herniaria, quistes del 
cordón e hidrocele, termina recordando que las anomalías de oblitera-
ción del conducto peritoneo vaginal tienen estadísticamente mayor im-
portancia que las oclusiones congénitas de las vías naturales, aunque 
una gravedad mucho menor, excepto en la estrangulación herniaria 
observada con tanta mayor frecuencia cuanto menor es el niño. 
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